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Введение
Везикулёзный риккетсиоз (ВР) – описанное в 
середине ХХ в. заболевание из группы клещевых 
пятнистых лихорадок, передаваемое человеку га-
мазовыми клещами. С 1946 по 1952 г. американски-
ми исследователями в г. Нью-Йорке и на Атланти-
ческом побережье Северной Америки (от Фила-
дельфии до Бостона) описано свыше 1000 случаев 
риккетсиозной оспы, изучены этиология и эпиде-
миология заболевания [1–3]. 
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Резюме
Цель: изучить клиническое течение везикулезного 
риккетсиоза (ВР) на современном этапе в г. Донецке.
Материалы и методы. Обследованы 43 пациен-
та (мужчин – 26, женщин – 17) в возрасте 17–42 лет 
(М±29) лет. Верификация диагноза основывалась на 
результатах ИФА (IgM) с Ric. Akari в титре 1:160 у 9, 
1:320 – у 15 больных.
Результаты. Наблюдаемые случаи ВР имели спора-
дический характер. Все заболевшие были жителями 
г. Донецка. На наличие грызунов в местах проживания 
или работы указывали 39,5% больных. Обращала на 
себя внимание четкая сезонность ВР: 59% пациентов 
госпитализированы в июне, 7% – в августе. Равномер-
но распределилось поступление больных в стационар 
в июле, сентябре и октябре (14%, 14%, 12% соответ-
ственно). Острое начало заболевания отмечено у 53,5% 
больных. У 16,3% при первичном осмотре выявлялась 
крупная папула под корочкой, которая определена как 
первичный элемент. Лихорадка наблюдалась у 93,0% за-
болевших с первых суток заболевания, сопровождаясь 
ознобом. Длительность лихорадки – 11,4±1,2 дня. Сыпь 
появлялась в первые 4 дня болезни, преобладали папуло-
везикулезные элементы (60,5%). В крови наблюдались 
лейкопения 3,9±0,9×109 г/л с палочкоядерным сдвигом 
влево 14,8±1,3% и лимфоцитозом 49,3±1,6%, СОЭ – 
21±0,9 мм/ч. Средне-тяжелое течение отмечено 
у 55,8%, тяжелое – у 39,5%, легкое – у 4,7% пациентов. 
Этиотропная терапия осуществлялась доксициклином.
Заключение. ВР является эндемичным заболеванием 
для г. Донецка. Данные об истинном распространении 
заболевания отсутствуют. Отсутствие первичного 
аффекта и регионарного лимфаденита у большинства 
больных является причиной необоснованного исключе-
ния заболевания. Актуальными представляются вопро-
сы лабораторной диагностики ВР.
Ключевые слова: везикулезный риккетсиоз, клиника, 
диагностика.
Abstract
The objective: to study the clinical course of rickettsial-
pox at the current stage in the Donetsk city.
Materials and methods. 43 patients (men – 26, women – 
17) aged 17–42 years (M ± 29) years were examined. Veri-
fication of the diagnosis was based on the results of ELISA 
(IgM) with R.Akari in titer 1: 160 in 9, 1: 320 in 15 patients.
Results. The observed cases of rickettsialpox were spo-
radic. All patients were residents of Donetsk city. The pres-
ence of rodents in places of living or work was indicated by 
39,5% of patients. The clear seasonality of rickettsialpox 
drew attention: 59% of patients were hospitalized in June, 
7% in August. Uniform distribution of hospitalization in July, 
September and October was observed (14%, 14%, 12%, re-
spectively). Acute onset of the disease was noted in 53,5% 
of patients. 16,3% revealed a large papule under the crust 
during initial examination, which is defined as the primary 
element. Fever accompanied by chills was observed in 93.0% 
of patients from the first day of the disease. The duration of 
the fever was (11,4 ± 1,2) days. The rash appeared in the 
first four days of the disease, papulo-vesicular elements pre-
dominated (60.5%). Leukopenia (3,9 ± 0,9×109 G/L) was ob-
served in the blood with a shift to the left (14,8 ± 1,3)% and 
lymphocytosis (49,3 ± 1,6)%, ESR – (21 ± 0,9) mm/h. Me-
dium-severe course was observed in 55.8%, severe – 39,5%, 
mild – in 4,7% of patients. Doxycycline was prescribed as 
etiotropic therapy.
Conclusion. Rickettsialpox is an endemic disease for the 
Donetsk city. Data on the true spread of the disease are not 
available. Undetectable primary affect and regional lymph-
adenitis in most patients is the reason for the unjustified ex-
clusion of the disease. Laboratory diagnosis questions seem 
relevant for studying the problem of rickettsialpox.
Key words: rickettsialpox, clinical manifestation, diag-
nosis
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Впервые за пределами США в 1948 г. в г. До-
нецке профессор И.Р. Дробинский представил 
клинико-эпидемиологическое описание 802 слу-
чаев гамазового (везикулезного) риккетсиоза [4]. 
В последующие 20 лет в Донецком регионе был 
зафиксирован 2641 случай заболевания [5]. ВР ре-
гистрировался в США, Украине, России, Молда-
вии, Хорватии, Боснии и Герцоговине, Франции, 
Италии, Корее, Южной Африке, Коста-Рике, Мек-
сике, Турции [6–9]. Так, в г. Нью-Йорке выявля-
ют в среднем 5 случаев клинически манифестно-
го ВР в год [9–10]. В России отмечают завозные 
случаи данного заболевания [11]. Резервуаром 
возбудителя Rickettsia akari являются дикие кры-
сы (рода Rattus) и мыши (рода Mus). Переносчи-
ки – гамазовые клещи Allodermanyssus sanguineus 
и Ornithonyssus bacoti, которые питаются на гры-
зунах. Трансмиссия возбудителя происходит во 
время укуса клеща, который не сопровождается 
болевыми ощущениями и часто остается незаме-
ченным. Риккетсии попадают в организм человека 
с секретом слюнных желез [6, 12]. Геном R. akari 
обладает крайне низкой изменчивостью. Изучен-
ные изоляты из США, Украины и Хорватии иден-
тичны по белковому профилю. Изоляты R. akari 
1940-х гг. сопоставимы со штаммами, выделенным 
в 2001–2003 гг. В отличие от других риккетсий, по-
ражающих клетки эндотелия, R. akari проникают 
преимущественно в СD68–макрофаги. Неполный 
фагоцитоз обеспечивает риккетсиям возможность 
внутриклеточного размножения без первичного 
повреждения структуры клетки хозяина [13–15].
В последние 10 лет в г. Донецке, преимуществен-
но в весенне-летний период, в клинику инфекцион-
ных болезней спорадически госпитализировались 
пациенты с лихорадочным заболеванием, одним из 
ведущих симптомов которого была макуло-вези-
кулезная или папуло-везикулезная сыпь, которым 
устанавливали первичные диагнозы: «Инфекцион-
ная эритема», «Энтеровирусная инфекция», «Гер-
петическая инфекция», «Иерсиниоз», «Ветряная 
оспа». В 2015–2016 гг. количество больных значи-
тельно увеличилось, что требовало этиологической 
верификации данного заболевания. 
Цель исследования – изучить клиническое те-
чение ВР на современном этапе в г. Донецке.
Материалы и методы
Обследованы 43 иммуннокомпетентных пациента 
(мужчин – 26, женщин – 17) в возрасте 17–42 лет 
(М±29)лет, находившихся на лечении в клинике ин-
фекционных болезней в 2015–2016 г.г. Методом 
РНИФ исключен сыпной тиф (IgM+IgG Rickettsia 
prowasekii). Методом ПЦР не выявлены Enterovirus, 
Parvovirus B19, VZV, ССНFV, HHV–6, EBV, C.burnettii, 
Hantavirus, вирус Западного Нила. Методом ИФА не 
определены маркеры ряда инфекционных заболе-
ваний: IgM Varicella Zoster, IgM Measles, IgM+IgG 
Measles, IgG HSV I типа, IgM+IgG Y. enterocolitica, 
pseudotuberculosis, IgM+IgG Brucella spp, IgM+IgG 
Hantavirus, IgA Leptospira, IgM вирус Западного Нила, 
IgM+IgG HIV. Окончательная верификация диагно-
за основывалась на результатах ИФА с Ric. Akari (IgM) 
в титре 1:160 у 9, 1:320 – у 15 пациентов.
Результаты и обсуждение
Наблюдаемые случаи ВР имели спорадический 
характер. Все заболевшие – жители г. Донецка. 
Среди обследованных 33,7% были рабочими и шах-
терами, 32,6% – лица из организованных коллекти-
вов, 27,9% – неработающие. Среди заболевших был 
врач. Большинство больных госпитализированы из 
3 окраинных районов, единичные случаи регистри-
ровались в 2 центральных районах, отсутствовали 
пациенты, проживающие в 3 крупных районах го-
рода. 39,5% пациентов проживали в общежитии, 
25,6% – в благоустроенных квартирах (преобладали 
1 и 2 этажи зданий), 20,9% – в индивидуальных до-
мостроениях с коммунальными удобствами. На на-
личие грызунов в местах проживания или работы 
указывали 39,5% больных. Для ВР была характерна 
четкая сезонность: 59% пациентов госпитализирова-
ны в стационар в июне, 7% – в августе. Практически 
равномерно распределилось поступление больных в 
отделение в июле, сентябре и октябре (14%, 14%, 12% 
соответственно). Все пациенты поступили в стаци-
онар в разгаре заболевания (лихорадочно-сыпной 
период по И.Р. Дробинскому). Острое начало забо-
левания отмечено у 53,5% больных, у остальных оно 
было подострым. Выделяют продромальный период 
заболевания, характеризующийся наличием пер-
вичного аффекта (папула), а затем и регионарным 
лимфаденитом при отсутствии общетоксических 
симптомов [4]. Нам не удалось при опросе выявить 
эти симптомы у пациентов, лишь у 16,3% больных 
при первичном осмотре выявлялась крупная папула 
под корочкой, которая определена как первичный 
элемент. Лихорадка была ведущим симптомом забо-
левания и наблюдалась у 93,0% заболевших с первых 
суток заболевания, сопровождалась ознобом, до-
стигая в течение суток 39,1–40,0 °С у 25,6%, 38,1–
39,0 °С у 60,5% больных, у 14% температура была 
субфебрильной. 3 пациента не ощущали повышение 
температуры. Длительность лихорадки составила 
(11,4±1,2) дня. Больных беспокоили выраженная 
слабость (93%), боль в горле (60,5%), головная боль 
с локализацией в лобно-височной области (27,9%), 
жидкий водянистый стул (67,4%) с дискомфортом в 
животе (32,6%). У 13,9% пациентов наблюдалась тош-
нота, у 20,9% – повторная рвота. Сыпь при ВР явля-
ется патогномоничным симптомом. У всех обследо-
ванных больных она появлялась в первые четыре дня 
болезни: в первый день лихорадки у 11 (25,6%) боль-
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ных, на второй день – у 9 (20,9%), на третий – у 20 
(46,5%), на четвертый – у 3 (7,0%). Преобладали па-
пуло-везикулезные элементы сыпи (60,5%). Вместе с 
тем, у 46,5% больных отмечены пятнисто-везикулез-
ные элементы. Сыпь появлялась одновременно на 
различных участках тела, включая волосистую часть 
головы. У 34,9% пациентов наблюдалось подсыпание 
элементов на фоне лихорадки. Распространенность 
сыпи и ее размеры отличались (рис. 1, 2, 3). Наибо-
лее интенсивной сыпь была на лице, туловище, шее 
(93%, 79%, 67% соответственно). У 27,9% экзантема 
локализовалась на конечностях. Длительность вы-
сыпаний составила 6,9±0,7 дня. Обратная эволюция 
экзантемы у 14% больных сопровождалась пигмен-
тацией и образованием корочек. При первичном ос-
мотре у 93% больных наблюдались гиперемия и одут-
ловатость лица, резкий склерит и конъюнктивит 
(«кроличьи глаза»). У 74,4% пациентов выявлена ги-
перемия и отечность слизистой зева, у 39,5% – афты 
на слизистой ротоглотки и умеренное увеличение 
шейных, подчелюстных, подмышечных лимфоузлов 
(1,0–1,5 см). У большинства больных в легких выслу-
шивалось жесткое дыхание. У 4 пациентов (9,3%) на 
ЭКГ выявлены признаки миокардита: снижение ам-
плитуды зубцов, изменения сегмента S–T, смеще-
ние интервала S–T вверх от изолинии, нарушение 
реполяризации, экстрасистолы. У 9 больных (20,9%) 
определялась гепатоспленомегалия без нарушения 
функции печени. Несмотря на частоту диарейного 
синдрома, пальпаторно кишечник патологически 
не был изменен, при бактериологическом исследо-
вании испражнений патогенной и условно патоген-
ной флоры не выявлено. У большинства пациентов 
(83,7%) были выражены общемозговые симптомы 
(адинамия, интенсивная головная боль, тактильная 
и световая гиперестезия) и лишь в 2 случаях (4,7%) 
определялся менингизм. Органического пораже-
ния нервной системы у наблюдаемых больных не 
отмечалось. В анализе крови наблюдались лейко-
пения (3,9±0,9×109 г/л) с палочкоядерным сдвигом 
влево (14,8±1,3%) и лимфоцитозом (49,3±1,6%), при 
этом СОЭ была умеренно ускорена (21,0±0,9 мм/ч). 
У 1/3 пациентов в мочевом осадке выявлена незна-
чительная протеинурия и цилиндрурия, у половины 
больных транзиторно встречались лейкоциты и вы-
щелоченные эритроциты. Средне-тяжелое течение 
риккетсиоза отмечено у 55,8%, тяжелое – у 39,5%, 
легкое – у 4,7% обследованных пациентов. Этио-
тропная терапия осуществлялась доксициклином в 
суточной дозе 200 мг в сочетании с дезинтоксика-
ционными, десенсибилизирующими препаратами, 
пробиотиками, на фоне чего в течение 2–3 дней 
температура тела приходила к норме, больные бы-
стро выздоравливали. Длительность лечения в ста-
ционаре составила 10,3±1,2 дня. Все больные выпи-
саны без осложнений в удовлетворительном состоя-
нии. Рецидивы заболевания не отмечены. 
Рис. 1. Сыпь при везикулёзном риккетсиозе (1)
Рис. 2. Сыпь при везикулёзном риккетсиозе (2)
Рис. 3. Сыпь при везикулёзном риккетсиозе (3)
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Заключение
Таким образом, ВР является эндемичным за-
болеванием для г. Донецка. Нынешнее поколение 
врачей недостаточно знакомо с клиникой, эпиде-
миологией, дифференциальной диагностикой дан-
ного заболевания. Отсутствие первичного аффек-
та и регионарного лимфаденита у большинства 
больных является причиной необоснованного ис-
ключения заболевания. Актуальными для региона 
представляются вопросы лабораторной диагнос-
тики ВР, а также профилактики, заключающейся 
прежде всего в борьбе с грызунами в условиях 
города. В связи с миграцией населения не исклю-
чена вероятность завозных случаев данного забо-
левания в Российскую Федерацию, в связи с чем 
интерес к данной проблеме представляется более 
широким.
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